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Introdução: O aneurisma da aorta abdominal (AAA) é uma dilatação da aorta abdominal 
com um diâmetro aórtico ≥3 cm. Este ocorre mais frequentemente em homens de idade 
avançada, raça caucasiana, com historial tabágico ou história familiar de AAA. Estudos 
iniciais sugerem uma prevalência de 4-8% em homens com mais de 65 anos. Os AAA 
são responsáveis por 1-2% das causas de mortes nesse grupo. O AAA pode ter 
indicação para rastreio populacional pela sua prevalência e mortalidade elevada quando 
não tratado; período de latência até à rotura; uso de técnica eficaz, económica e segura 
para rastrear; e, tratamento com baixa taxa de mortalidade. 
Objetivos: Efetuar uma análise crítica dos resultados de programas de rastreio 
populacional de AAA. Analisar se o decréscimo na prevalência na última década poderá 
ter implicações na viabilidade destes programas. 
Metodologia: Para a revisão bibliográfica foram consultadas as bases de dados 
PubMed, Web of Science e Cochrane, tendo sido selecionados artigos publicados entre 
2007 e 2017. Da pesquisa resultaram 1225 referências, obtendo-se 66 artigos para 
análise, após exclusão dos artigos fora do âmbito deste trabalho. Pesquisou-se ainda 
sobre programas de rastreio de AAA efetuados em Portugal. 
Desenvolvimento: Os ensaios randomizados MASS, Chichester e Viborg demonstraram 
que o rastreio de AAA é viável, mesmo 13 a 15 anos após o início do programa. Os 
estudos MASS e Viborg comprovaram o custo-eficácia de rastrear AAA. O ensaio 
randomizado realizado na Austrália revelou-se não efetivo, provavelmente por um 
diagnóstico incidental elevado. A meta-análise destes estudos demonstrou uma redução 
na mortalidade relacionada com AAA de 4 por 1000 homens com 65 anos ou mais e o 
impacto na mortalidade global foi de 5 por 1000. Um estudo de coorte com 61982 
participantes reportou uma redução no número de aneurismas rotos e na média do 
diâmetro aórtico ao longo de 20 anos. Estudos recentes sugerem que o rastreio de AAA é 
economicamente viável até uma prevalência de 0,5% nos homens e 1,1% nas mulheres. 
O rastreio de AAA parece importar benefícios comparáveis com outros programas de 
rastreio. Segundo os projetos “Aorta é vida” e “Aorta não avisa” a prevalência de AAA em 
Portugal é de 2,3% e 3,9%, respetivamente. 
Conclusões: Esta análise evidenciou que o rastreio populacional de AAA em homens 
com 65 anos ou mais é viável e clinicamente relevante. O rastreio de mulheres, pelo 
menos com historial tabágico, poderá ser viável, mas são necessários mais estudos. Os 




Introduction: Abdominal aortic aneurysm (AAA) is a dilatation of the abdominal aorta with 
an aortic diameter ≥3 cm. It occurs most often in older men, Caucasian, with history of 
smoking or family history of AAA. Initial studies suggest a prevalence of 4-8% in men over 
65 years-old. AAA are responsible for 1-2% of the causes of death in this group. AAA can 
have indication for population screening for its prevalence and high mortality if not treated; 
latency period until rupture; use of an efficient, economic and safe tracking technique; and 
treatment with a low mortality rate. 
Objectives: Perform a critical analysis of the results of AAA population screening 
programs. Analysis if the decrease in the prevalence in the last decade will have 
implications in the viability of these programs.  
Methodology: For the bibliographic review, PubMed, Web of Science e Cochrane 
databases were consulted and articles published between 2007 and 2017 were selected. 
From search resulted 1225 references, obtaining 66 articles for analysis, after exclusion of 
articles outside the scope of this work. It was also searched AAA screening programs 
carried out in Portugal. 
Development: The randomized trials MASS, Chichester and Viborg showed that the 
screening of AAA is feasible, even 13 to 15 years after the begging of the program. MASS 
and Viborg studies have proven that screening AAA is cost-effective. The trial performed 
in Australia revealed to be ineffective, probably due to a high incidental diagnosis. The 
meta-analysis of these studies has shown a reduction in AAA-related mortality of 4 per 
1000 men with 65 years or more and the impact in all-cause mortality was 5 per 1000. A 
cohort study with 61982 participants reported a reduction in the number of ruptured 
aneurysms and reduction of mean aortic diameter over 20 years. Recent studies suggest 
that screening of AAA is economically viable up to a prevalence of 0.5% in men and 1.1% 
in women. The screening of AAA seems to have benefits comparable to other screening 
programs. According to projects “Aorta é vida” and “Aorta não avisa” the prevalence of 
AAA in Portugal is of 2.3% and 3.9%, respectively. 
Conclusions: The analyzed studies demonstrated that the screening of AAA in men over 
65 years-old is viable and clinically relevant. The screening in women, at least with history 
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A dilatação focal de uma artéria é designado de aneurisma, e pode ocorrer em 
qualquer artéria, sendo mais frequente na artéria aorta, em particular no segmento 
abdominal. Os aneurismas da aorta abdominal (AAA) ocorrem maioritariamente na aorta 
infrarrenal, próximo da bifurcação das artérias ilíacas comuns (1). Genericamente, o AAA 
é definido como uma dilatação da aorta abdominal com um diâmetro igual ou superior a 3 
centímetros (cm) nos planos ântero-posterior ou transverso, que corresponde a mais de 2 
desvios padrões acima do diâmetro médio da aorta no homem e na mulher (2, 3).  
A prevalência dos AAA varia com a idade, o género e a raça, sendo mais 
prevalente em homens caucasianos de idade avançada (4, 5). A prevalência de AAA 
atinge os 4-8% em homens com mais de 65 anos e 0,5% a 1,5% nas mulheres (6-9). Na 
população asiática a prevalência é 10 vezes inferior (0,45%) (10). De acordo com as 
publicações mais recentes a prevalência da doença tem diminuído na última década, 
provavelmente por diminuição do consumo de tabaco, prevenção de fatores de risco 
cardiovasculares e aumento da sobrevida após reparação do aneurisma (11-13). O AAA 
é responsável por 1-2% das causas de morte nos homens com mais de 65 anos (14, 15). 
 A fisiopatologia da doença ainda não está completamente esclarecida. A 
inflamação crónica é um componente fulcral na patogénese dos AAA (16). Alguns fatores 
iniciadores do processo inflamatório nos aneurismas são conhecidos como a 
autoimunidade (infiltração linfoplasmocitária da túnica média) (17), a infeção da parede 
arterial pela Chlamydia pneumoniae (18) e a aterosclerose (19). A formação degenerativa 
da parede aneurismática envolve também uma sobre-regulação da via proteolítica, 
apoptose, stress oxidativo e perda de matriz da parede arterial (20-23). Decorrente 
destes fenómenos em fases avançadas da doença a aorta encontra-se menos flexível e 
apresenta instabilidade estrutural por depleção dos componentes do tecido conjuntivo 
extracelular (elastina, colagénio tipo I e III e proteoglicanos) (24). A morte antecipada por 
apoptose das células musculares lisas associado a disfunção das células restantes e a 
produção de metaloproteases 2 e 9 também contribui para a progressão da 
destabilização da estrutura da parede aórtica (25, 26). A neovascularização está 
habitualmente presente nos aneurismas, mas ainda é incerto qual o seu papel na 
patogénese, se acelera o processo de evolução para a rotura do aneurisma ou se é uma 
consequência da inflamação progressiva da parede (27). Na figura 1 estão representados 
os eventos que considera-se estarem envolvidos na patogénese dos AAA. 
 




Os fatores de risco para o desenvolvimento de AAA estão representados na 
tabela I e os respetivos odds ratio. A idade (28-30), o género (9, 28, 30), a etnia (28) e o 
tabagismo (29-31) são os principais contribuintes para o desenvolvimento da doença. O 
risco de AAA aumenta drasticamente após os 60 anos de idade; com um incremento de 
2% a 4% na prevalência, por década, para idades superiores (29, 32). Os homens são 
acometidos 4 a 6 vezes mais do que as mulheres, e os aneurismas começam a 
desenvolver-se em média 10 anos mais cedo no sexo masculino (9, 28). No que refere à 
raça, os AAA ocorrem mais frequentemente nos caucasianos do que nos negroides (33) 
e nos asiáticos (5). O tabaco é o principal fator de risco para a formação, crescimento e 
rotura dos aneurismas. O risco de desenvolver AAA está diretamente relacionado com o 
número de anos de consumo e esse risco decresce gradualmente após a cessação 
tabágica. Por cada ano de consumo de tabaco o risco relativo de desenvolver AAA 
aumenta em 4% (31). Nos pacientes com AAA, o consumo de tabaco acelera o ritmo de 
crescimento dos aneurismas em 20 a 25% (32). A aterosclerose está presente em 25 a 
55% dos doentes com AAA (34). Outros fatores de risco foram descritos, como: história 
prévia de aneurismas vasculares, estatura elevada, história de doença cerebrovascular, 
doença pulmonar obstrutiva crónica (DPOC), obesidade, dislipidémia e hipertensão 
arterial (35-38). No entanto, para alguns destes fatores de risco os dados observados na 
literatura são inconsistentes quanto à sua associação com os AAA. Por sua vez, a 
diabetes mellitus parece não estar associada ao desenvolvimento de AAA (35). 
A história familiar de AAA, em particular, em familiares do sexo masculino em 
primeiro grau está também associada a um risco duas vezes superior de desenvolver 
AAA (39, 40). Em cerca de 20% dos doentes com AAA existe predisposição genética 
para o desenvolvimento de aneurismas, com uma prevalência de 13% a 19% de casos 
com história familiar em primeiro grau de AAA. Recentemente, foi descrito que mutações 
no cromossoma 9p21 estão associadas a um risco acrescido de AAA. Por exemplo, a 
mutação rs7025486[A] no gene DAB2IP parece aumentar em 20% o risco de desenvolver 
AAA (41). 
 
Inserir Tabela I aqui, por favor 
 
A maioria dos AAA são assintomáticos até à sua rotura. Assim, como seria 
expectável os aneurismas detetados na fase de latência são na sua maioria achados 
incidentais. Aproximadamente 30% dos AAA assintomáticos são diagnosticados durante 
o exame objetivo pela palpação abdominal de uma massa abdominal pulsátil e 
expansível na região peri-umbilical. Ao exame físico pode ainda ser detetado um sopro à 
auscultação que sugere doença arteriosclerótica visceral ou aórtica, ou raramente, uma 
3 
 
fístula aorta-cava. Alguns doentes podem apresentar-se com sintomas, como dor 
abdominal ou dorsal, ou eventos embólicos (42). Os aneurismas sintomáticos têm um 
risco acrescido de rotura comparativamente aos assintomáticos, tendo por isso, indicação 
para intervenção cirúrgica em 48h (43). 
 As principais complicações dos AAA são a trombose (44, 45), a embolização, a 
coagulação intravascular disseminada (46, 47) e a rotura do aneurisma (48). A 
complicação mais frequente é a rotura do aneurisma, a qual está associada a uma taxa 
de mortalidade de 80-90%. A maioria dos doentes morre antes de chegar ao hospital e os 
que chegam vivos ao hospital e são intervencionados de urgência a mortalidade é de 
50% (49, 50). O diâmetro inicial do aneurisma é um fator importante para a ocorrência de 
rotura do AAA, sendo que quanto maior o diâmetro aórtico, maior o risco de rotura do 
aneurisma (51-53), como representado na tabela II. Outros fatores foram descritos como 
potenciadores da rotura dos AAA, designadamente sexo feminino (52), tabagismo (31, 
32), hipertensão arterial (54), DPOC (55), ritmo de aceleração da expansão do aneurisma 
(52, 56), parede rígida exposta a tensão elevada (57, 58) e presença de trombo 
intraluminal (45). 
 
Inserir Tabela II aqui, por favor  
 
 A doença cardiovascular é outra das principais causas de morte em homens com 
AAA. Segundo o ensaio UK Small Aneurysm Trial (UKSAT) o diâmetro aórtico é um fator 
de risco independente para doença cardiovascular. Os resultados do ensaio 
demonstraram que um aumento de 0,8 cm no diâmetro aórtico em pacientes com AAA 
mais do que duplicou o risco de morte cardiovascular nesses pacientes (59). 
A ultrassonografia é o exame de imagem de escolha para a deteção e vigilância 
dos AAA em pacientes assintomáticos, particularmente pelo baixo custo, pela 
acessibilidade, por ser um exame não invasivo e apresentar uma sensibilidade e 
especificidade próximo dos 100% (60, 61). A principal desvantagem da ecografia 
abdominal é a dificuldade em visualizar a aorta em pacientes obesos e/ou com excesso 
de ar no trato intestinal. 
No que refere à avaliação pré-operatória dos AAA é necessário recorrer a outras 
técnicas imagiológicas que permitam uma análise detalhada da morfologia do aneurisma. 
A angiografia de subtração digital (ASD) era antigamente usada no estudo pré-operatório 
dos AAA, permitindo a visualização do lúmen verdadeiro das artérias aorto-ilíacas e seus 
ramos. No entanto, a ASD apresenta algumas desvantagens, nomeadamente o tamanho 
do aneurisma é subestimado pela presença de trombo. O método é invasivo e existe 
exposição a contraste iodado e radiação (43). Atualmente, outras modalidades 
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imagiológicas têm sido empregues no estudo pré-operatório de AAA. A Tomografia 
Computorizada (TC) com contraste permite determinar a extensão e o diâmetro do 
aneurisma, a morfologia da aorta e a viabilidade de realizar a cirurgia por via 
endovascular (43, 62). A TC com contraste deve abranger a aorta torácica e abdominal, 
uma vez que 15% dos pacientes têm concomitantemente um aneurisma torácico. A TC 
deve também abranger imagens das artérias ilíacas e femorais, pois 85% dos doentes 
com aneurisma da artéria femoral e 62% dos indivíduos com aneurisma da poplítea têm 
concomitantemente AAA. Além disso, a artéria femoral comum é estudada para avaliar a 
viabilidade do acesso vascular percutâneo para tratamento via endovascular (EVAR) 
(43). A TC tem a desvantagem de não fornecer informação detalhada sobre a anatomia 
da aorta e seus ramos (63). Para colmatar esta limitação alguns centros especializados 
têm optado pela angiografia por tomografia computadorizada como primeira linha na 
avaliação clínica pré-operatória, porque permite uma visualização mais pormenoriza da 
anatomia da aorta e seus ramos (64). No entanto, esta técnica de imagem também 
apresenta algumas desvantagens, nomeadamente o uso de radiação e agentes 
nefrotóxicos. Quando contraindicado o uso de contraste iodado ou radiação pode-se 
optar pela angiografia por RMN (65). Esta tem a vantagem de visualizar com mais 
acuidade o tecido mole, identificar a presença de inflamação, quantificar o movimento do 
fluxo sanguíneo e avaliar o lúmen e a parede vascular. Além disso, a angiografia por 
RMN é comparável à angiografia por tomografia computadorizada para a determinação 
da morfologia do aneurisma e da anatomia aórtica. 
Como apresentado na tabela II os aneurismas com 3 a 4,9 cm de diâmetro aórtico 
têm um risco de rotura baixo, pelo que não está recomendado a intervenção cirúrgica 
nestas situações, realizando-se apenas a vigilância regular por ecografia abdominal e 
tratamento médico. Apenas os aneurismas com um diâmetro aórtico ≥ 5,5 cm, 
sintomáticos ou com um ritmo de crescimento superior a 1 cm por ano têm indicação para 
referenciação para intervenção cirúrgica. Nas mulheres está indicado a referenciação 
para a Cirurgia Vascular em AAA com um diâmetro aórtico de 5 cm e intervenção 
cirúrgica com 5,2 cm (43), porque as mulheres têm um risco 3 a 4 vezes superior de 
rotura do aneurisma comparativamente aos homens e uma taxa de mortalidade intra-
hospitalar superior. Além disso, existe um risco acrescido de rotura de pequenos 
aneurismas no sexo feminino (66, 67). 
Uma das primeiras medidas terapêuticas a implementar nos doentes com AAA é a 
mudança dos hábitos de vida, em particular a cessação tabágica, retardando o ritmo de 
progressão do AAA e diminuindo o risco de rotura do aneurisma (43, 68). Nestes 
pacientes é também importante manter um bom controlo da tensão arterial e da 
dislipidémia (43). Alguns fármacos estão também indicados para o tratamento dos AAA, 
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no entanto, não existe ainda consenso quanto às medidas terapêuticas a implementar. A 
literatura sobre esta temática é ainda limitada e nem sempre consensual. Por exemplo, a 
guideline de 2005 do American College of Cardiology/American Heart Association 
(ACC/AHA) (68) recomenda o uso de β-bloqueadores em indivíduos sem indicação para 
cirurgia. A European Society for Vascular Surgery (ESVS), por sua vez, recomenda o uso 
de β-bloqueadores apenas em pacientes com alto risco cardiovascular, e se possível 
iniciar um mês antes da intervenção cirúrgica. Além dos β-bloqueadores, os pacientes 
com doença cardiovascular devem também ser medicados com ácido acetilsalicílico de 
baixa dose, a não ser que esteja contraindicado (43). As estatinas devem também ser 
iniciadas um mês antes da cirurgia (43) para reduzir o risco de morbilidade e mortalidade 
cardiovascular associados ao tratamento cirúrgico (69). As estatinas devem ser mantidas 
no período pós-operatório por tempo indefinido (43), uma vez que a longo-prazo parecem 
diminuir globalmente a mortalidade em pacientes submetidos a cirurgia (70). Alguns 
estudos coorte referem que as estatinas parecem reduzir o ritmo de crescimento dos AAA 
(71, 72), mas outros não verificaram qualquer associação entre as estatinas e o ritmo de 
crescimento de pequenos AAA (73). A possibilidade de infeção da parede aórtica pelo C. 
pneumoniae no decorrer do desenvolvimento do AAA e a ocorrência de um processo de 
inflamação crónica da região aneurismática tem suscitado interesse no uso de 
antibióticos no tratamento desta patologia. Um estudo conduzido por Vammen et al. (74) 
mostrou que o tratamento com roxitromicina reduz o ritmo de expansão dos aneurismas. 
Um estudo realizado com doxiciclina, pelo contrário, não reportou benefício em limitar o 
crescimento do AAA (75). Pelo que são necessários mais estudos para demonstrar os 
benefícios do uso de determinados antibióticos e comprovar o benefício do uso crónico 
deste tipo de terapêutica. 
Os pacientes com um diâmetro aórtico ≥ 5,5 cm são referenciados para cirurgia 
baseado na evidência científica que o risco de rotura anual de AAA com 6 cm é superior 
ao risco de morte pela cirurgia eletiva, na maioria dos centros especializados (76). Os 
pacientes com risco acrescido de rotura devem ser considerados para cirurgia eletiva 
com um diâmetro aórtico de 5 cm. Nesse grupo estão incluídos os fumadores, as 
mulheres e os pacientes com hipertensão arterial ou doença pulmonar crónica. A cirurgia 
vascular quando indicada deve ser realizada em centros especializados auditados, com 
uma taxa de mortalidade inferior a 5% e 2% na cirurgia eletiva via aberta e EVAR, 
respetivamente. Além disso, estes centros devem realizar pelo menos 50 cirurgias 
eletivas por ano (43). 
O EVAR é uma cirurgia minimamente invasiva e baseia-se na inserção de uma 
endoprótese no interior do aneurisma. A técnica requere que a aorta seja 
anatomicamente adequada para a fixação da endoprótese ao nível aórtico e ilíaco, 
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garantindo uma efetiva selagem e exclusão do saco aneurismático da circulação arterial. 
Esta técnica apresenta algumas vantagens relativamente à cirurgia via aberta, 
nomeadamente uso de anestesia geral nem sempre necessário, tempo de cirurgia 
inferior, menor traumatismo, menor dor pós-operatória, tempo de estadia hospitalar pós-
operatória inferior, internamento na Unidade de Cuidados Intensivos inferior e menor 
perda de sangue (77). As taxas de morbilidade e mortalidade pós-operatória a curto 
prazo são inferiores às observadas para a cirurgia via aberta; com uma taxa de 
mortalidade a 30 dias inferior a 2% e 5% na cirurgia endovascular e via aberta, 
respetivamente (77-79). No entanto, não se observam diferenças significativas na 
morbi/mortalidade entre as duas técnicas em 1 a 2 anos após a intervenção cirúrgica 
(80). No que refere às desvantagens, o EVAR está associado a risco de fixação ou 
selagem proximal ou distal inadequada, com subsequente reenchimento do saco 
aneurismático, endoleak tipo I; preenchimento do saco aneurismático pelas artérias 
colaterais que se originam do saco, endoleak tipo II; desconexão entre os módulos da 
prótese ou rotura tecidular, endoleak tipo III; endotensão com crescimento do saco 
aneurismático, sem demonstração de endoleak, endoleak tipo IV. O endoleak tipo I e III 
têm sempre indicação para correção cirúrgica, enquanto o tipo II e IV apenas são 
corrigidos cirurgicamente quando ocorre crescimento de mais de 1 cm do saco 
aneurismático (81). 
A cirurgia via aberta é realizada em pacientes que tenham preferência por esta 
opção e doentes em que a via endovascular não é opção, porque a aorta é 
anatomicamente inadequada para a inserção da endoprótese ou quando não é possível 
seguir os doentes no pós-operatório (43). A cirurgia via aberta está associada a um risco 
acrescido de desenvolver complicações cardíacas, tais como enfarte do miocárdio e 
arritmias, insuficiência renal subsequente a hipotensão peri-operatória, embolização e 
lesão inadvertida do ureter. A insuficiência renal ocorre mais frequentemente na cirurgia 
de urgência, sendo pouco frequente na cirurgia eletiva. Em alguns doentes pode ocorrer 
colite isquémica sem sequelas clínicas significativas, mas quando progride para gangrena 
e peritonite a mortalidade é elevada (82, 83). 
 
1.1  Rastreio do Aneurisma da Aorta Abdominal 
O AAA tem uma história natural da doença que favorece o seu rastreio. A 
prevalência da doença, a existência de um período de latência de anos até à rotura do 
aneurisma, a existência de uma técnica eficaz, económica e segura para rastrear, o 
tratamento cirúrgico eletivo associado a baixa taxa de mortalidade e a mortalidade 
elevada da doença quando não tratada insinuam que a realização de rastreio 
populacional poderá trazer benefícios de saúde para a população alvo (49, 50). Neste 
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contexto, a comunidade médica tem realizado vários estudos para avaliar a viabilidade de 
implementação de programas de rastreio para a deteção precoce do AAA, e assim 
prevenir eficazmente a rotura do aneurisma em doentes assintomáticos e 
concludentemente reduzir a taxa de mortalidade. 
Os primeiros protocolos experimentais de rastreio de AAA foram implementados 
no final dos anos 80 e início da década de 90. O primeiro programa de rastreio de AAA foi 
implementado por Collins e colegas, em 1988, em Oxford (84). Entretanto, quatro 
grandes ensaios randomizados de rastreio de AAA foram implementados no Reino Unido 
(Chichester (9) e Multicentre Aneurysm Screening Study (MASS) (6)), na Dinamarca 
(Viborg) (8) e na Austrália Ocidental (Western Australia) (7). 
No Reino Unido foram realizados 2 estudos randomizados (MASS e Chichester) 
para determinar se o rastreio do AAA teria impacto na taxa de mortalidade e a viabilidade 
de implementar programas de rastreio populacional da doença. No programa de rastreio 
implementado em Chichester (9) foram rastreados homens e mulheres entre os 65 e os 
80 anos de idade. Os resultados foram mais consistentes no sexo masculino, com um 
decréscimo de 55% na incidência de rotura do aneurisma nos homens rastreados, 
comparativamente ao grupo de controlo. Os resultados do estudo demonstraram a longo 
termo um decréscimo na redução da mortalidade por AAA do décimo (85) para o 
quinquagésimo ano de estudo (86). No ensaio MASS (6) foram selecionados 67.800 
homens com idades compreendidas entre os 65 e os 74 anos, 27.147 dos quais foram 
rastreados e diagnosticado AAA em 1333. Os autores observaram que a mortalidade 
global não reduziu significativamente numa fase inicial do estudo, mas após 13 anos de 
estudo verificaram um decréscimo de 3% (87). O programa de rastreio demonstrou 
benefício em termos de mortalidade, evidenciado mais claramente aos 7-10 anos de 
estudo (88, 89) com uma redução do risco relativo de morte pelo AAA em 
aproximadamente 50% nos pacientes rastreados. Além disso, o programa MASS 
demonstrou ser custo-eficaz, o qual ainda melhorou ao longo do tempo (89). 
O estudo conduzido em Viborg demonstrou uma prevalência de 4,6% de AAA 
entre os homens rastreados (8). Tal como nos outros ensaios randomizados ocorreu um 
decréscimo na mortalidade por AAA com a introdução do programa (90), nomeadamente 
um decréscimo na mortalidade por AAA de 73% ao décimo ano de estudo (91). Segundo 
o estudo, o rastreio de AAA em homens de idade avançada é economicamente viável, 
com custo-eficácia a longo termo (92). 
No ensaio implementado na Austrália Ocidental a prevalência foi superior à 
observada nos restantes estudos, com a deteção de AAA em 7,2% dos rastreados (7). 
Os resultados do estudo revelaram que o rastreio populacional de homens entre os 65-83 
anos não parece ser efetivo, possivelmente por uma elevada deteção incidental de AAA. 
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A meta-análise dos dados publicados nestes 4 ensaios comprovou um decréscimo 
significativo na mortalidade por AAA em homens com mais de 65 anos, com um odds 
ratio de 0,6 (93). O rastreio em regiões com uma prevalência de 4% ou mais reduz a 
mortalidade por AAA para quase metade nos pacientes rastreados, sobretudo por 
redução da incidência de rotura do aneurisma (43). No que refere ao sexo feminino, não 
existe evidência científica suficiente que demonstre o benefício do seu rastreio (93). 
Decorrente dos resultados promissores obtidos nestes estudos atualmente estão 
implementados programas de rastreio populacional de AAA em homens de 65 anos no 
Reino Unido (94) e na Suécia (95). Estes programas observaram um declínio na 
prevalência da doença para menos de 2%, refletindo alterações na epidemiologia, 
possivelmente por redução nos hábitos tabágicos nestes países nos últimos 30 anos e 
melhoria do controlo do risco cardiovascular (95, 96). O programa de rastreio do Reino 
Unido parece ser economicamente viável até uma prevalência de 0,35% (97). O rastreio 
na Suécia continua a ser custo-eficaz mesmo perante as circunstâncias atuais de 
epidemiologia (95, 98). No entanto, estas modificações na epidemiologia dos AAA 
poderão vir a reduzir o custo-eficácia destes programas de rastreio futuramente. 
Nos EUA, em 2007 foi iniciado um programa de rastreio pela Medicare, 
contemplando beneficiários, fumadores do sexo masculino entre os 65 e os 75 anos e 
homens e mulheres com história familiar de AAA (99). O programa teve um impacto 
modesto, sem alteração significativa na rotura de AAA ou na mortalidade global (100). 
Nos aneurismas com diâmetro aórtico 3-5,5 cm é realizada vigilância regular 
através de ecografia abdominal. No entanto, ainda não existe consenso sobre o intervalo 
de vigilância a implementar no seguimento desses pacientes e dos benefícios em saúde. 
No que refere ao diâmetro aórtico indicado para intervenção cirúrgica existe maior 
coerência, com indicação para cirurgia de aneurismas com 5,5 cm ou mais de diâmetro 
aórtico (43, 101, 102). No estudo UKSAT a realização de cirurgia aberta eletiva ou 
apenas protocolo de vigilância em pacientes com aneurismas entre os 4 e os 5,5 cm de 
diâmetro não demonstrou diferenças na mortalidade até 12 anos de seguimento (66, 
103). O estudo ADAM, por sua vez, demonstrou maior segurança e benefício na 
vigilância de aneurismas entre os 4 e os 5,5 cm de diâmetro do que a intervenção 
cirúrgica (104). 
Apesar do rastreio de AAA parecer estar associado a benefícios de saúde, este 
poderá também estar associado a potenciais efeitos negativos na qualidade de vida dos 
pacientes rastreados. Alguns estudos indicam que o diagnóstico de AAA poderá causar 





1.2  Objetivos da tese 
A maioria dos programas de rastreio de AAA em homens com 65 anos ou mais, 
por ecografia abdominal, têm evidenciado benefícios de saúde, com uma redução 
significativa na incidência de aneurismas rotos e na mortalidade por AAA. Ademais, estes 
programas são custo-efetivos indicando que a implementação de programas 
populacionais é viável. No entanto, o decréscimo na prevalência dos AAA ocorrido nesta 
última década poderá ter implicações futuras na viabilidade do rastreio populacional do 
AAA. 
No que refere à população a rastrear é necessário maior evidência científica para 
determinar se o rastreio de AAA deve limitar-se a homens com risco elevado (fumadores 
e/ou história familiar de AAA), incluir todos os indivíduos do sexo masculino com mais de 
65 anos ou ainda abranger mulheres com risco elevado de AAA. 
As ectasias aórticas (diâmetro aórtico de 25 a 29 milímetros (mm)) estão 
associadas a um risco acrescido de progressão para AAA, mas existe dúvidas quanto ao 
benefício e viabilidade de protocolo de vigilância das mesmas. No que refere aos 
pequenos aneurismas, ainda não existe consenso quanto aos intervalos de vigilância a 
aplicar a este grupo de doentes. 
O modo de medição do diâmetro aórtico tem diferido entre os programas de 
rastreio, o qual está associado a diferenças nas dimensões medidas e na 
reprodutibilidade da técnica. 
O AAA é uma doença potencialmente fatal quando complica, sem sinais de alerta 
até à rotura do aneurisma pelo que o seu diagnóstico poderá gerar ansiedade nos 
pacientes, sendo por isso importante investigar as consequências psicossociais do 
diagnóstico da doença. 
Neste contexto, o objetivo deste trabalho foi efetuar uma análise crítica dos 
resultados de programas de rastreio populacional de AAA desenvolvidos e o seu impacto 
na mortalidade da população alvo. Na presente revisão bibliográfica pretendeu-se ainda 




2. Material e Métodos 
O trabalho consiste numa revisão bibliográfica dos artigos científicos publicados 
em inglês, nas bases de dados eletrónicas: MEDLINE/PubMed, Web of Science e 
Cochrane. A pesquisa foi limitada aos artigos publicados entre 1 de janeiro de 2007 e 31 
de dezembro de 2017. As palavras-chave utilizadas foram: “abdominal aortic aneurysm” 
AND “screening”. 
A pesquisa bibliográfica foi conduzida de acordo com as diretrizes do Standard 
Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) (106). 
Da pesquisa realizada resultaram 1225 referências. Numa primeira fase foram excluídos 
os artigos em duplicado. Em seguida, o título e resumo dos artigos encontrados foram 
analisados e excluídos os artigos fora do âmbito desta tese, nomeadamente, os artigos 
de revisão, os artigos de opinião, os artigos de rastreio oportunista de AAA e os artigos 
documentando apenas a prevalência dos AAA no grupo em estudo. No final, foram 
selecionados 66 artigos para a elaboração da secção do desenvolvimento. Um 
fluxograma de PRISMA do processo de seleção dos artigos científicos a analisar neste 
trabalho está representado na figura 2. 
 
Inserir Figura 2 aqui, por favor 
 
Adicionalmente, foi conduzida uma pesquisa em português relativa à realidade 
portuguesa sobre esta temática, designadamente programas de rastreio de AAA 





O AAA é assintomático numa fase inicial e apenas quando atinge um diâmetro 
aórtico considerável é que complica e se manifesta. A sua rotura é uma emergência 
médica e está associada a uma taxa de mortalidade elevada (80-90%) (49, 50). 
A Organização Mundial de Saúde (OMS) define 10 critérios (tabela III) para avaliar 
a potencialidade de rastreio de determinada patologia (107). No caso particular dos AAA, 
a maioria desses critérios são preenchidos, o que sugere aptitude para o rastreio 
populacional de homens com 65 anos de idade. Neste sentido, a comunidade médica tem 
promovido o desenvolvimento e implementação de medidas de prevenção de saúde 
baseadas na identificação precoce e intervenção eletiva do AAA. No final dos anos 80’s, 
início da década de 90 surgiram os primeiros estudos de larga escala para determinar a 
viabilidade e benefício da implementação de programas de rastreio de AAA. Os 
resultados mais recentes destes estudos serão abordados em seguida. 
 
Inserir Tabela III aqui, por favor 
 
3.1  Ensaios randomizados 
 Os principais ensaios randomizados de rastreio de AAA foram implementados no 
Reino Unido (Chichester, MASS), na Dinamarca (Viborg) e na Austrália (Western 
Australia) para rastrear homens com 65 anos ou mais. O ensaio Chichester foi o único 
estudo a incluir mulheres. Em todos os ensaios o rastreio foi realizado através de uma 
única ultrassonografia abdominal. Na tabela IV estão descritas as condições de 
implementação de cada ensaio. 
 
Inserir Tabela IV aqui, por favor 
 
3.1.1 Chichester 
O ensaio decorrido em Chichester começou em 1984 como um estudo piloto e em 
1988-89 passou a um estudo de rastreio populacional randomizado (9). No estudo foram 
incluídas 15.775 pessoas entre os 65 e os 80 anos de idade, das quais 6433 eram 
homens e 9342 eram mulheres. As pessoas selecionadas foram aleatoriamente divididas 
em grupo de rastreio e grupo de controlo. A prevalência de AAA foi superior nos homens 
(7,6%) do que nas mulheres (1,3%) e aumentou com a idade, 5,9% e 9,2% aos 65 e 80 
anos, respetivamente. Os aneurismas com 3 a 4,4 cm de diâmetro foram vigiados 
anualmente e os aneurismas com diâmetro aórtico entre os 4,5 e os 5,9 cm foram 
reavaliados trimestral. A cirurgia eletiva foi realizada nos indivíduos aptos para 
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intervenção cirúrgica e com um AAA de pelo menos 6 cm de diâmetro, com um ritmo de 
crescimento superior a 1 cm ao ano ou desenvolvimento de sintomas. 
No sexo masculino, o rastreio e tratamento dos AAA resultou no decréscimo na 
incidência de aneurismas rotos. O grupo convidado, que incluía convidados que não 
compareceram para ecografia e inaptos para cirurgia, evidenciou uma redução de 55% 
na incidência de rotura do aneurisma e uma redução na morte por rotura ao quinto ano 
de estudo de 42% (9). No entanto, a longo termo verificou-se uma diminuição nos 
benefícios do programa, com uma redução na mortalidade por AAA a 10 anos de 21% 
(85) e apenas 11% a 15 anos (86). O número considerável de cirurgias eletivas na 
população não rastreada, diagnosticada incidentalmente, poderá ter sido um dos fatores 
contribuidores para a diluição dos benefícios do programa de rastreio. O aumento da 
incidência de rotura de AAA e do número mortes relacionados com AAA após 10 anos de 
estudo poderá também ter contribuído para este facto (85). Segundo os autores apenas 
metade das mortes por AAA no grupo rastreado poderiam ser prevenidas. O programa 
demonstrou-se benéfico até ao final dos 15 anos de estudo.  
 Chichester foi o único ensaio randomizado a rastrear mulheres. Considerando a 
baixa prevalência de AAA combinado com a baixa incidência de rotura dos aneurismas 
aos 75 anos, o rastreio em mulheres não teve impacto significativo na história natural da 
doença (9). De facto, mesmo 10 anos após o início do estudo a incidência de rotura de 
AAA manteve-se semelhante entre o grupo de controlo e de rastreio (108). 
 
3.1.2 MASS 
O segundo ensaio randomizado realizado no Reino Unido, designado MASS, 
iniciou-se em 1997-1999 e teve um período de seguimento de 13 anos. Para o estudo 
foram selecionados 67.800 homens com idades compreendidas entre os 65 e os 74 anos 
pertencentes às cidades de Oxford, Portsmouth, Winchester e Southampton (6). O ensaio 
teve a maior taxa de comparência entre os 4 ensaios randomizados, com uma 
participação de 80,2%. Dos 27.147 participantes rastreados, 1333 tinham um diâmetro 
aórtico ≥ 3 cm, o que corresponde a uma prevalência de AAA de 4,9%. Dos AAA 
diagnosticados 71% eram pequenos aneurismas (3 a 4,4 cm de diâmetro aórtico), 17% 
aneurismas entre os 4,5 e os 5,4 cm de diâmetro e 12% com indicação cirúrgica (≥ 5,5 
cm de diâmetro). Os participantes com diâmetro aórtico entre os 3 e os 4,4 cm foram 
vigiados anualmente, enquanto os participantes com aneurismas entre os 4,4 e os 5,4 cm 
de diâmetro foram vigiados trimestralmente. Os aneurismas sintomáticos, com um ritmo 
de crescimento superior a 1 cm ou com diâmetro aórtico superior a 5,5 cm tinham 
indicação para cirurgia. 
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Ao longo dos 13 anos de estudo, verificaram-se 224 mortes por AAA no grupo 
convidado e 381 mortes no grupo de controlo (87). A diferença no número de mortes por 
AAA entre o grupo rastreado e o grupo de controlo começou a ser evidente no primeiro 
ano do estudo (6), demonstrando precocemente benefícios da implementação do 
programa, nomeadamente redução na mortalidade por AAA. A redução no número de 
mortes relacionadas com AAA foi estimada em 42% aos 4 anos (6), 47% aos 7 anos (88), 
48% aos 10 anos (89) e 42% aos 13 anos (87). A redução no risco relativo foi de apenas 
20% entre o décimo e o décimo terceiro ano de estudo. Este decréscimo no risco relativo 
observado após 10 anos de rastreio deveu-se à ocorrência de rotura de AAA em 
participantes inicialmente rastreados com um diâmetro aórtico inferior a 3 cm, sendo que 
metade dessas roturas ocorreram em participantes com diâmetro aórtico inicial entre os 
2,5 e os 2,9 cm. O número de homens necessário rastrear para evitar 1 morte foi 
estimado em 216 (87). No que refere à mortalidade global, inicialmente não verificaram 
impacto na mortalidade por todas causas (6), no entanto, no final do estudo os autores 
advogaram uma redução de 3% na mortalidade por todas as causas (87). 
Nos 13 anos de estudo realizou-se o dobro de cirurgias eletivas no grupo 
convidado comparativamente ao grupo controlo, e metade das cirurgias de emergência. A 
mortalidade a 30 dias foi de 4,2% e 34,1% para a cirurgia eletiva e cirurgia de 
emergência, respetivamente (87). 
Os autores analisaram a viabilidade económica do programa e comprovaram o 
seu custo-eficácia no rastreio de homens com 65 a 74 anos. Ademais, o custo-eficácia 
melhorou com o tempo, com um custo por ano de vida ganho estimado em £41.000 ao 4º 
ano de estudo, £14.000 no 7º ano e £7.600 após 10 anos de ensaio (88, 89). Ao 7º ano 
de estudo o valor era inferior a £25.000 por ano de vida ganho, valor de referência 
segundo o NICE (National Institute for Clinical Excellence) como aceitável para a 
realização de intervenções na saúde no Reino Unido (92). 
 
3.1.3 Viborg 
O ensaio randomizado realizado na Dinamarca, no município de Viborg, começou 
em 1994 e incluiu 13.500 homens com 65 a 73 anos de idade (8). A prevalência de 
aneurismas no estudo foi de 4,2%. Os aneurismas com 3 a 4,4 cm de diâmetro foram 
examinados anualmente e os aneurismas entre os 4,5 e os 4,9 cm de diâmetro foram 
vigiados de 6 em 6 meses. Neste estudo, os aneurismas com 5 cm de diâmetro aórtico 
foram indicados para cirurgia. 
Os resultados demonstraram uma redução significativa na mortalidade por AAA, 
com uma redução de 67% após 52 meses de estudo (90), 73% aos 10 anos (91) e 66% 
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aos 14 anos. Tal como no ensaio MASS, o programa de rastreio Viborg originou uma 
redução na mortalidade global, neste caso de 2% (109). 
O programa de rastreio demonstrou-se igualmente custo-efetivo, com um valor 
limite inferior ao estipulado de 5.000€ por ano ajustado à qualidade de vida (109). 
 O grupo de trabalho avaliou ainda se o rastreio de AAA poderia ser restringido a 
grupos de alto risco. O rastreio de homens de alto risco diagnosticaria 46,1% dos 
aneurismas e exigiria 72,9% menos rastreios. O número de rastreios diminuiria 
drasticamente, no entanto, o rastreio restrito ao grupo de alto risco iria prevenir menos de 
metade das mortes relacionadas com AAA. Por isso, restringir o rastreio a apenas grupos 
de alto risco não parece recomendável (110). 
 
3.1.4 Western Australia 
Na Austrália Ocidental foi também implementado um ensaio randomizado que 
iniciou-se em 1996 (7). Para o estudo foram selecionados 41.000 homens residentes em 
Perth, com idades compreendidas entre os 65 e os 83 anos de idade. A prevalência de 
AAA aumentou com a idade, com uma prevalência de 4,8% nos pacientes entre os 65 e 
os 69 anos e 10,8% para idade superior, correspondendo a uma média de 7,2%. Dos 875 
participantes diagnosticados com AAA, 699 (80%) apresentaram um diâmetro aórtico 
entre os 3 e os 4,4 cm, 115 (13%) entre os 4,5 e os 5,4 cm e 61 (7%) ≥ 5,5 cm. Ao longo 
dos 13 anos de programa, observou-se um aumento no número de cirurgias eletivas e 
uma redução no número de roturas de aneurisma no grupo convidado comparativamente 
ao grupo de controlo (111). 
Ao longo do estudo ocorreram 90 mortes por AAA no grupo convidado (taxa de 
mortalidade de 47,86 por 100.000 pessoas por ano) e 98 no grupo de controlo (taxa de 
mortalidade 52,53 por 100.000 pessoas por ano), o que indica uma indiferença na 
mortalidade por AAA entre os 2 grupos. Os resultados demonstraram que o programa foi 
mais benéfico nos participantes com idades entre os 65 e os 75 anos, com uma redução 
na mortalidade por AAA de 8% nos participantes dessa faixa etária. 
Em oposição ao observado nos restantes ensaios randomizados, o programa de 
rastreio realizado na Austrália Ocidental não foi eficaz a reduzir a mortalidade relacionada 
com AAA. Vários fatores poderão ter contribuído para esta contrariedade, 
nomeadamente: 
- Faixa etária, com participantes até aos 83 anos de idade; 
- Taxa de comparência inferior a outros ensaios randomizados; 
- Reduzido número de aneurismas com indicação cirúrgica, embora apresente uma 
elevada prevalência da doença; 
- Inclusão de participantes no programa não elegíveis para rastreio e/ou tratamento; 
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- Grupo convidado incluía um elevado número indivíduos convidados para rastreio 
mas que não compareceram e que durante o estudo morreram por complicações 
associadas ao AAA; 
- Elevada percentagem de diagnósticos incidentais e subsequente tratamento eletivo 
de sucesso de doentes com AAA no grupo de controlo, contribuindo para uma baixa taxa 
de mortalidade por AAA nesse grupo (7, 111). 
 O número de rastreios necessários para prevenir uma morte por AAA a 5 anos foi 
estimado em 4784 para homens com idades compreendidas entre os 64 e os 83 anos; e, 
3290 para homens com 65 a 74 anos de idade (111). Os resultados deste ensaio 
randomizado foram os menos promissores dentre os 4 estudos, com uma redução na 
mortalidade por AAA inferior à observada nos outros estudos, bem como a necessidade 
de um número muito superior de rastreios para prevenir uma morte. 
 
3.1.5 VIVA 
 Em Viborg em continuação do ensaio inicialmente desenvolvido para o rastreio de 
AAA, o departamento de Cirurgia Vascular do Hospital de Viborg prosseguiu com um 
ensaio randomizado para o rastreio combinado de AAA, tensão arterial e doença arterial 
periférica. O Viborg vascular (VIVA) iniciou-se em Outubro de 2008 e os ensaios iniciais 
terminaram em Janeiro de 2011. Para o estudo foram selecionados cerca de 50.000 
dinamarqueses do sexo masculino com idades compreendidas entre os 65 e os 74 anos 
(112). Os critérios de diagnóstico do estudo consistiram numa pressão tornozelo:braço 
inferior a 0,9 ou superior a 1,4 para a designação de doença arterial periférica; tensão 
arterial superior a 160/100 mmHg para hipertensão arterial; e, diâmetro aórtico ≥ 3 cm 
para denominação de AAA. Dos 18749 homens que participaram no programa, 3,3% 
apresentaram AAA, 10,9% doença arterial periférica e 10,5% hipertensão arterial (113). 
Dos AAA diagnosticados no estudo, 77,2% eram pequenos aneurismas (3-4,4 cm de 
diâmetro), 12,9% aneurismas entre os 4,5 e os 5,4 cm de diâmetro e 9,9% aneurismas 
com diâmetro aórtico superior a 5,4 cm. 
 Após 5 anos de ensaio, os resultados demonstraram uma redução na mortalidade 
global de 7% no grupo rastreado (114). Os autores estimaram que seria necessário 
convidar 169 homens para salvar uma vida. Os dados deste trabalho sugerem que o 
programa poderá providenciar ganhos em saúde superiores aos programas de rastreio de 
cancro. O programa parece ser efetivo como estratégia de prevenção do risco vascular, 
fornecendo indicadores positivos para uma potencial implementação de programas 





3.1.6 Meta-análise dos 4 ensaios randomizados 
 A análise estatística conjunta dos 4 ensaios randomizados foi realizada por 3 
grupos de trabalho e os resultados estão resumidos na tabela V. 
 
Inserir Tabela V aqui, por favor 
 
A revisão realizada em 2007 por Cosford e coautores (93), publicado na 
Cochrane, comparou os dados publicados pelos 4 estudos até à data, e evidenciou uma 
redução estatisticamente significativa na morte por AAA, com um odds ratio de 0,6. A 
análise estatística demostrou ainda uma redução insignificante na mortalidade global 
(odds ratio 0,95). Isto pode estar relacionado com facto da mortalidade por AAA 
corresponder a apenas 1-2% das causas de morte em homens com mais de 65 anos. 
 Lindholt e Norman (115) realizaram uma meta-análise do efeito dos ensaios 
randomizados na mortalidade a médio (3,5-5 anos) e a longo prazo (7-15 anos). Os 
resultados foram similares aos observados no artigo da Cochrane, com a análise a médio 
e a longo termo a demonstrar uma redução significativa na mortalidade associada a AAA 
(odds ratio 0,56/0,47), no número de cirurgias de emergência (odds ratio 0,55/0,48) e um 
aumento significativo no número de cirurgias eletivas (odds ratio 3,27/2,81). A meta-
análise estabeleceu uma redução na mortalidade global, ainda que pouco significativa 
(odds ratio 0,94). 
 Takagi e colaboradores elaboraram três meta-análises também baseadas nos 
dados dos 4 ensaios randomizados (116-118). Todas as meta-análises foram unânimes 
em demonstrar uma redução significativa na mortalidade relacionada com AAA. O 
rastreio populacional de AAA parece reduzir a mortalidade por AAA em 4 por 1.000 
homens com mais de 65 anos comparado com grupo controlo. Assim sendo, seria 
necessário rastrear 238 homens com mais de 65 anos para salvar uma vida (117). Isto 
sugere um benefício superior ao estabelecido em programas de rastreio implementados, 
como o cancro da mama (0,7 por 1000; 1339 rastreios) (119), o cancro colo-rectal (1,5 
por 1000; 671 rastreios) (120) ou o cancro da próstata (0,71 por 1000; 1410 rastreios) 
(121) (tabela VI). Além disso, a mortalidade global diminui considerando os resultados 
mais recentes dos ensaios randomizados (116). 
 
Inserir Tabela VI aqui, por favor 
 
3.2  Ensaios não randomizados 
No Reino Unido foram realizados alguns programas de rastreio de AAA para além 
dos ensaios randomizados, Chichester e MASS. Em Gloucestershire foi implementado 
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um programa de rastreio de AAA em homens com 65 anos de idade no início da década 
de 90 (122). Foram convidados 61.982 homens, dos quais 52.690 participaram no 
rastreio. No estudo, 2412 (4,57%) tinham um diâmetro aórtico entre 2,6 e 5,4 cm e 148 
(0,28%) diâmetro superior a 5,4 cm. 
Ao longo de 10 anos de programa, 40% dos aneurismas com diâmetro aórtico 
entre os 3 e os 3,9 cm e 70% dos aneurismas entre os 4 e os 5,4 cm progrediram para 
um diâmetro superior a 5,4 cm, passando a ter indicação para cirurgia. Dos participantes 
com um diâmetro aórtico inicial entre os 2,6 e os 2,9 cm, 34% progrediram para AAA com 
mais de 4 cm de diâmetro ao longo de 10 anos de seguimento e 10% requereram cirurgia 
eletiva. O número de AAA rotos tratados anualmente diminuiu durante o estudo. Além 
disso, a média do diâmetro aórtico diminuiu ao longo dos 20 anos do programa de 
rastreio. 
Na Escócia foram rastreados cerca de 8146 homens com idades compreendidas 
entre os 65 e os 74 anos, pertencentes à região de Highland e Western Isles (123). O 
programa decorreu entre 2001 e 2004 e teve um período médio de seguimento de 7,4 
anos. A prevalência de AAA no estudo foi de 5,1% e as ectasias aórticas (2,5-2,9 cm de 
diâmetro) foram detetadas em 8,2% dos rastreados. A mortalidade ao longo do programa 
foi inferior ao observado noutros estudos, com apenas 11 mortes por AAA em 7 anos de 
estudo, representando 0,14% da coorte e 1,7% de toda as causas de mortes. As ectasias 
aórticas não foram vigiadas neste estudo, no entanto, 4,5% dos indivíduos com ectasias 
aórticas foram posteriormente diagnosticados a nível hospitalar com aneurismas, 
sugerindo interesse em rastrear este grupo de indivíduos. 
 Em Dublin, Irlanda, o Departamento de Medicina Preventiva do Blackrock Clinic 
avaliou o risco cardiovascular de 481 homens com mais de 60 anos (124). No programa 
decorrido entre 2003 e 2006 para além do estudo imagiológico da aorta, foram realizados 
questionários de saúde, medições antropométricas e avaliação da tensão arterial, dos 
níveis de lípidos e de glucose. Dentre os indivíduos rastreados, 23 (4,8%) apresentaram 
AAA. Ao contrário do expectável o risco cardiovascular a 10 anos foi similar entre a 
população sem AAA (6,89 e 6,74 no SCORE e Framingham, respetivamente) e os 
participantes com AAA (7,78 e 7,04, respetivamente). O custo médio por indivíduo 
rastreado foi de £99,87 (151,07€), com um custo adicional do rastreio dos outros 
parâmetros para além do AAA de 2,5%. O programa demonstrou-se custo-eficaz, 
sugerindo benefício na incorporação de uma avaliação do risco cardiovascular completo 
nos programas de rastreio de AAA. Isto vai de encontro com o observado no estudo 
randomizado VIVA, sugerindo uma mais-valia em saúde se implementados programas de 
rastreio cardiovascular mais completos, em especial em regiões com uma baixa 
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prevalência de AAA, mas são necessários mais estudos para demonstrar esses 
benefícios. 
 
3.3  Orientações europeias, americanas e canadianas relativamente ao rastreio 
de AAA 
 Com base no conhecimento atual sobre AAA e dos potenciais benefícios do seu 
rastreio em populações alvo, entidades especializadas em Cirurgia Vascular têm redigido 
diretrizes neste âmbito. 
 A Sociedade Europeia de Cirurgia Vascular (ESVS) publicou em 2011 orientações 
sobre a prática clínica de AAA (43). A ESVS refere que os homens de 65 anos devem ser 
rastreados. O rastreio poderá ser realizado numa idade mais jovem se houver um risco 
elevado de desenvolver AAA e a reavaliação imagiológica deve limitar-se aos indivíduos 
rastreados em idade jovem ou com alto risco de desenvolver AAA. O rastreio de homens 
e mulheres com história familiar de AAA parece recomendável. No que refere às 
mulheres de baixo risco não está indicado o rastreio. A diretriz levanta dúvidas quanto à 
necessidade de rastrear mulheres com historial tabágico. O rastreio de asiáticos não está 
indicado, pois não parece ser custo-eficaz. O rastreio oportunístico de AAA deve ser 
considerado em indivíduos com doença arterial periférica, uma vez que a incidência de 
AAA é elevada neste grupo. Os aneurismas com diâmetro aórtico entre os 3 e os 5,5 cm 
devem ser vigiados, no entanto, nenhum intervalo de vigilância está especificado nas 
orientações, referindo apenas que a vigilância deve ser menor quanto maior co diâmetro 
aórtico do aneurisma. 
 A US Preventive Service Task Force (USPSTF) (101) publicou em 2014 
orientações quanto ao rastreio de AAA, recomendando um rastreio único por 
ultrassonografia de homens com 65 a 75 anos com historial de tabaco, isto é, consumo 
de pelo menos 100 cigarros, e alguns casos selecionados de homens não fumadores. O 
rastreio de mulheres não está recomendado, incluindo as mulheres com hábitos 
tabágicos. A American College of Preventive Medicine fez recomendações semelhantes, 
sugerindo o rastreio único de homens com 65 a 75 anos com historial tabágico (125). 
A Canadian Society for Vascular Surgery recomenda o desenvolvimento de um 
programa populacional de rastreio de AAA, por ultrassonografia, de todos os homens 
com 65 a 75 anos de idade e ainda pessoas com alto risco de desenvolver AAA, incluindo 
mulheres com 65 anos de alto risco, com historial tabágico, doença cardiovascular ou 
história familiar de AAA; e, homens com menos de 65 anos com história familiar de AAA 
(126). Recentemente, a Canadian Task Force on Preventive Health Care reforçou a 
indicação para rastreio único de homens entre os 65 e os 80 anos (127). Por sua vez, os 




3.4  Programas nacionais de rastreio de AAA 
Decorrente dos resultados promissores obtidos nos ensaios randomizados 
Chichester e MASS e outros estudos conjuntamente com as recomendações da ESVS foi 
implementado no Reino Unido um programa de rastreio populacional de AAA em homens 
com 65 anos de idade. A implementação do programa iniciou-se em 2009, em algumas 
localidade de Inglaterra e atualmente já abrange todo o Reino Unido. Um ano após o 
início do National Health Service Abdominal Aortic Aneurysm Screening Program 
(NAAASP) tinham sido rastreados 4216 homens, 4054 convidados para o rastreio e 162 
participantes que auto-referenciaram-se (128). O programa revelou uma prevalência de 
AAA de apenas 1,7%, correspondendo 1,5% a aneurismas com diâmetro entre os 3 e os 
5,4 cm, e 0,1% a aneurismas com um diâmetro aórtico ≥ 5,5 cm. Este decréscimo na 
prevalência comparativamente a estudos anteriores conduzidos no Reino Unido poderão 
estar relacionados com alterações na dieta e no estilo de vida, diminuição dos hábitos 
tabágicos e aplicação de tratamentos preventivos para a hipertensão arterial e 
dislipidémia (94). Os AAA foram detetados em maior número nos participantes que se 
auto-referenciaram do que nos convidados. Esta diferença poderá estar relacionada com 
o facto dos participantes que auto-referenciaram-se terem uma idade superior. 
 Três anos após o início do programa mais de 15 mil ingleses tinham sido 
rastreados, com uma participação no programa de 80% (94). A prevalência manteve-se 
idêntica à observada na fase inicial do programa, com 1,57% dos rastreados a 
apresentaram um diâmetro aórtico ≥ 3 cm e diminui para 1,09% aos 7 anos de estudo 
(96). Em 2016, a linha dos 700.000 rastreios foi ultrapassada e 1000 homens com AAA já 
tinham sido submetidos a cirurgia eletiva. 
No que refere à raça verificou-se uma maior prevalência em homens caucasianos 
(1,35%), seguido da raça negra (0,65%) e foi menos prevalente nos asiáticos (0,23%) e 
não detetado em chineses. O número de rastreios necessários para identificação de um 
aneurisma foi de 78, 154 e 431, respetivamente (129). 
 A análise estatística através de modelo de Markov demonstrou que o NAAASP é 
custo-eficaz mesmo com o aumento dos custos do programa e da baixa prevalência do 
AAA. Os autores estimaram um custo-eficácia a longo-termo de £5758 por ano de vida 
ganho, valor bem abaixo do limite estabelecido pelo NICE como aceitável; e, £7370 por 
anos ajustados à qualidade de vida a 30 anos (97). 
 Além do Reino Unido, também na Suécia foi implementado um programa de 
rastreio nacional de AAA. Um estudo prévio com 5924 suecos de alto risco evidenciou 
uma prevalência de 3,1%. O estudo evidenciou custo-eficácia, dando indicações positivas 
para um programa de rastreio de AAA, pelo menos em pacientes de alto risco (130). O 
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programa nacional foi introduzido gradualmente na Suécia em 2006 e atingiu cobertura 
nacional em 2015 (95). Ao longo de 8 anos de programa mais de 250 mil homens com 65 
anos ou mais foram rastreados. A prevalência de AAA foi de 1,5%, metade do observado 
no estudo realizado anteriormente por Wanhainen com pacientes suecos de alto risco. O 
programa nacional demonstrou uma redução significativa na mortalidade por AAA, 
correspondente a uma redução de 4% por ano de rastreio. O número necessário rastrear 
para prevenir uma morte foi de 667. Com uma população de 9,5 milhões de suecos foi 
estimada a prevenção de 90 mortes prematuras por AAA anualmente e um ganho de 577 
anos ajustado à qualidade de vida. 
 Nos EUA, a Veterans Affairs iniciou em 2007 um programa de rastreio de AAA em 
veteranos do sexo masculino entre os 65 e os 75 anos, que fumaram pelo menos 100 
cigarros ao longo da vida e mulheres com 50 anos ou mais com história familiar de AAA. 
Dos 9751 pacientes rastreados, 698 foram diagnosticados com AAA, o que corresponde 
a uma prevalência de 7,1%. Em simultâneo a Medicare começou a rastrear beneficiários 
do sexo masculino com historial tabágico e homens e mulheres com história familiar de 
AAA (131). O programa teve uma baixa aplicação, com rastreio de apenas 1-3% dos 
utentes elegíveis (100, 131). Os dados do Screening Abdominal Aortic Aneurysms Very 
Efficiently Act (SAAAVE) entre 2003 e 2009 mostraram que o impacto do programa foi 
modesto, sem alterações significativas na taxa de reparação de AAA, sua rotura ou na 
mortalidade global (100). 
 
3.5  Países planeando a implementação de programa nacional de rastreio de 
AAA 
 Vários estudos têm sido efetuados para determinar a executabilidade e o custo-
eficácia da implementação de programas de rastreio de AAA em diferentes países. 
 Um estudo piloto realizado na Suíça avaliou a viabilidade, aceitabilidade e custos 
de um programa de rastreio de AAA em homens entre os 65 e os 80 anos na região de 
Canton Ticino (132). A prevalência de aneurismas neste estudo foi de 4,2%, valor 
semelhante ao obtido nos ensaios randomizados e muito superior ao observado nos 
programas nacionais. O custo médio de rastreio por participante e por diagnóstico de 
AAA foi de CHF 88 (74,91€) e CHF 2114,5 (1764,89€), respetivamente. O número de 
pacientes necessário rastrear para detetar um AAA foi de 24. A amostra do estudo é 
pequena, 1385 participantes, limitando projeções sobre a viabilidade de um programa de 
rastreio populacional de larga escala. No entanto, considerando a prevalência de AAA na 
população estudada e os custos de rastreio parece exequível a implementação de um 
programa de rasteio no país. 
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 Entre setembro de 2010 e novembro de 2013, 1555 pessoas foram rastreadas em 
Como, Itália (133), com uma prevalência de aneurismas de 1,4%, sendo mais prevalente 
no sexo masculino (2,5% em homens e 0,4% em mulheres). A análise estatística com 
recurso ao modelo de Markov demonstrou a viabilidade económica de implementar um 
programa de rastreio de AAA em Itália (134). Modelos estatísticos foram também 
aplicados para avaliar a viabilidade económica de implementar programas nacionais de 
rastreio de AAA na Holanda, na Noruega (135) e na Dinamarca (136), e os dados desses 
estudos serão discutidos com detalhe na secção 3.11. 
 
3.6  Realidade portuguesa 
Em Portugal foi realizado um rastreio probabilístico de AAA, não sistemático, 
designado “Aorta não avisa”. O projeto promovido pela Sociedade Portuguesa de 
Angiologia e Cirurgia Vascular (SPACV) iniciou-se em junho de 2011 e percorreu todas 
as capitais de distrito do continente e ilhas. No decorrer do projeto foram realizadas 1822 
ecografias abdominais, com uma prevalência de AAA estimada em 2,2% na população 
com mais de 60 anos. Este valor subiu para 3,94% em homens com mais de 65 anos 
(137). Este valor de prevalência é semelhante ao observado na população europeia. 
Segundo dados de Sousa, P. e Fernandes e Fernandes, J. o diagnóstico incidental de 
AAA em Portugal é baixo, com menos de 500 AAA não rotos a serem diagnosticados em 
2014 (figura 3) (137, 138). Este poderá ser um dos fatores contribuintes para a reduzida 
taxa de tratamento da doença no país. 
 
Inserir Figura 3 aqui, por favor 
 
O projeto “Aorta é Vida” realizado na região do grande Porto em 2012, rastreou 
1081 pessoas, 575 das quais do sexo feminino e 506 do sexo masculino. Sete dos 8 AAA 
detetados foram identificados em homens com mais de 65 anos, que corresponde a uma 
prevalência de AAA de 2,32% neste grupo. A prevalência aumentou para 3,73% em 
homens com historial tabágico. Alguns participantes apresentavam fatores de risco 
associados ao desenvolvimento de AAA, nomeadamente 34,2% fumadores, 55% 
dislipidémia e 50% hipertensão arterial (139). 
 Em 2016, Castro-Ferreira, R. e colaboradores realizaram um programa de rastreio 
sistemático de AAA na USF Valongo. Para o projeto piloto foram convidados todos os 
homens com 65 anos ou mais pertencentes à USF, com uma adesão significativa, tendo 
participando mais de 80% dos convidados. Cada participante realizou uma ecografia 
abdominal e preencheu um questionário que avaliava vários fatores de risco 
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cardiovascular. A prevalência de AAA foi de 2,1%, valor inferior ao observado nos outros 
projetos (140, 141). 
 
3.7  Rastreio de AAA no sexo feminino 
A maioria dos programas de rastreio de AAA não inclui mulheres no seu estudo. 
Por exemplo, de entre os ensaios randomizados apenas o Chichester incluiu mulheres no 
programa. A baixa prevalência de aneurismas, a rotura dos aneurismas numa idade mais 
avançada e a manutenção de incidência de rotura dos aneurismas similar ao grupo de 
controlo ao longo do ensaio traduziu-se num benefício limitado de rastreio das mulheres 
nesse estudo (108). 
As mulheres começaram a fumar 2 a 3 décadas mais tarde do que os homens, 
pelo que a prevalência de doenças relacionadas com o consumo prolongado de tabaco 
poderá estar atualmente em crescimento (142). Ademais, a esperança média de vida nas 
mulheres tem aumentado, o que favorece um aumento na prevalência e na rotura dos 
aneurismas neste grupo. 
O programa de rastreio vascular patrocinado pela Stroke and Aneurysm Vascular 
Evaluation (SAVE) (143) que decorreu entre 2004 e 2006 em alguns estados dos EUA 
revelou uma prevalência de AAA de 0,6% na população feminina. A prevalência 
aumentou para 1% em fumadoras. Tal como observado nos homens, a prevalência 
aumentou com a idade, de 1,4% em mulheres com 75 anos para 2,7% em mulheres com 
mais de 85 anos. A análise estatística revelou uma associação de AAA com a idade, a 
história tabágica e a doença cardiovascular. Por sua vez, a raça, a história familiar, a 
hipertensão arterial e a diabetes mellitus não se associaram a AAA nas mulheres. 
Todas as mulheres de 70 anos da região de Uppsala e Dalarna, na Suécia, foram 
convidadas para rastreio gratuito de AAA entre 2007 e 2009 (144). A prevalência de AAA 
foi de 0,4%, valor semelhante ao observado no estudo realizado nos EUA. O ritmo de 
dilatação da aorta parece ser considerável no sexo feminino, uma vez que metade dos 
casos com um diâmetro entre os 2,5 e os 2,9 cm progrediram para AAA em 5 anos (145). 
Uma meta-análise de 8 estudos, englobando 1.537.633 mulheres, refere 
heterogeneidade na prevalência de AAA nas mulheres. A prevalência é habitualmente 
superior a 1% em mulheres com mais de 70 anos ou com historial tabágico (146). Uma 
análise estatística realizada por Wanhainen e colaboradores estimou que o rastreio de 
AAA em mulheres com 65 anos de idade deverá ser custo-eficaz para uma prevalência 
superior 1,1% (147). Assim sendo, o rastreio de mulheres, pelo menos com historial 
tabágico, parece viável economicamente. No entanto, são necessários estudos adicionais 




3.8  Intervalo de vigilância de aneurismas 
Os AAA com diâmetro aórtico de 3 a 5,5 cm têm um risco de rotura negligenciável, 
pelo que não está recomendado a intervenção cirúrgica neste grupo, mantendo-se uma 
vigilância regular dos mesmos através de ecografia abdominal. No entanto, não existe 
consenso sobre o intervalo de vigilância a implementar no seguimento desses pacientes. 
Na tabela VII estão representadas os intervalos de vigilância empregues nos ensaios 
clínicos randomizados acima abordados. 
 
Inserir Tabela VII aqui, por favor 
 
 Um estudo de vigilância de 568 aneurismas com diâmetro entre os 3 e os 5,4 cm 
durante 4 anos revelou que as principais razões de abandono do seguimento foram a 
falta de marcação de vigilância pelo médico (70,2%), o atraso na marcação do rastreio 
(18,2%), a não comparência do participante (9,1%) e a morte do paciente durante o 
estudo (2,5%) (148). O estudo demonstrou ainda que existia diferenças na sobrevivência 
dependente do tipo de técnica imagiológica usada na vigilância dos aneurismas. O 
seguimento por ecografia abdominal demonstrou uma maior probabilidade de 
sobrevivência, seguido por pacientes sem seguimento imagiológico, enquanto os 
pacientes que realizaram seguimento por TC apresentaram a menor probabilidade de 
sobrevivência. 
 O ritmo de crescimento dos AAA está fortemente associado ao seu diâmetro 
aórtico. Uma meta-análise sobre o seu ritmo de crescimento estimou que o aumento de 1 
cm no diâmetro aórtico está associado a um aumento no ritmo de crescimento de 1,62 
mm/ano (149). Assim sendo, um aneurisma com 3,5 cm de diâmetro levará em média 6,2 
anos a atingir 5,5 cm de diâmetro, enquanto um aneurisma com 4,5 cm de diâmetro 
atingirá essa dimensão em apenas 2 a 3 anos. Segundo a meta-análise, um intervalo de 
vigilância de vários anos para aneurismas entre os 3 e os 4 cm é clinicamente aceitável. 
Para os aneurismas com 4 a 4,9 cm de diâmetro a vigilância anual é custo-eficaz, 
enquanto uma vigilância semestral de aneurismas com 5 a 5,5 cm é aceitável. 
 
3.9  Viabilidade da vigilância de ectasias aórticas 
A maioria dos programas de rastreio de AAA não contemplam as ectasias aórticas 
na vigilância. No entanto, estas estão associadas a um risco acrescido de progredir para 
aneurismas. Neste contexto, alguns estudos têm sido realizados para determinar a 
viabilidade económica e os benefícios de saúde da vigilância de pacientes com ectasia 




Um dos primeiros ensaios a verificar o risco de progressão para AAA foi o ensaio 
randomizado Viborg. Dos 162 participantes com diâmetro aórtico inicial de 2,5-2,9 cm, 
28% progrediram para AAA em 3 a 5 anos (90). Também no programa de rastreio 
Chichester foram reavaliados alguns participantes inicialmente diagnosticados com uma 
aorta inferior a 3 cm (150). Durante o estudo foram detetados 166 aneurismas de “novo” 
(46 incidentalmente e 120 pelo programa de vigilância) entre 4308 participantes. A média 
do diâmetro aórtico inicial destes indivíduos foi de 2,5 cm, mais uma vez sugerindo que 
os pacientes com um diâmetro aórtico entre os 2,5 e os 2,9 cm têm um risco acrescido de 
desenvolver aneurisma. Neste sentido, o grupo de trabalho sugeriu a vigilância deste 
subgrupo de 2 em 2 anos, tendo em consideração uma média de crescimento do 
diâmetro aórtico de 1,8 mm/ano. Isto levaria a um aumento de 20% no trabalho, mas 
implicaria um aumento de 50% na identificação de AAA na população rastreada. 
Um estudo observacional multicentro combinou 8 pequenos programas europeus 
de vigilância de ectasias aórticas (6 no Reino Unido, 1 na Finlândia e 1 na Dinamarca) 
(151). Após 5 anos de vigilância, mais de metade dos pacientes progrediram para 
aneurisma, com 0,9% acima dos 5,4 cm de diâmetro. Aos 10 anos, 26,2% das ectasias 
aórticas progrediram para AAA ≥ 5,5 cm. Os dados do estudo sugerem que a maioria dos 
rastreados com diâmetro aórtico entre os 2,5 e os 2,9 cm irão progredir para aneurisma. 
Ademais, a análise a longo-termo da mortalidade de pacientes com ectasias aórticas 
demonstrou um efeito significativo na mortalidade global.  
 No estudo conduzido por Svensjö e coautores (152), verificaram que 52,5% dos 
40 homens com ectasia aórtica aos 65 anos progrediram para AAA em 5 anos. Dos 2041 
homens com um diâmetro aórtico inferior a 2,5 cm apenas 0,7% progrediram para 
aneurisma nesse período. Concludentemente, a prevalência de AAA aumentou de 1,5% 
aos 65 anos para 2,4% aos 70 anos.  
 
Inserir Tabela VIII aqui, por favor 
 
Estes estudos apoiam a inclusão das ectasias aórticas na vigilância, sugerindo 
uma redução na incidência de AAA não diagnosticados e redução na morte por AAA. No 
entanto, uma análise custo-eficácia é necessária para determinar as implicações 
económicas do seguimento imagiológico das ectasias aórticas. Neste contexto, Lindholt e 
colaboradores (153) aplicaram um modelo estatístico para determinar o custo-eficácia de 
um protocolo de vigilância de pacientes com um diâmetro aórtico de 2,5 a 2,9 cm 5 anos 
após a deteção inicial uma única vez e reavaliação a cada 5 anos até ao final da vida. 
Segundo o estudo uma vigilância única aos 5 anos após o rastreio inicial iria beneficiar a 
deteção precoce de AAA em 452 homens/100.000, enquanto a vigilância a cada 5 anos 
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durante o resto de vida detetaria 794 homens/100.000. O custo adicional por uma 
reavaliação única deste subgrupo foi estimado em £10.013 por ano ajustado à qualidade 
de vida e a vigilância até ao final da vida dos participantes em £29.680 por ano ajustado à 
qualidade de vida. Estatisticamente, a vigilância das ectasias aórticas é viável, com um 
valor inferior ao limite estabelecido (£20.000) quando realizada reavaliação uma vez 5 
anos após o rastreio inicial. 
 
3.10 Medição do diâmetro aórtico 
O eixo ântero-posterior é globalmente aceite como referência para a medição do 
diâmetro aórtico pois tem uma reprodutibilidade superior ao eixo transverso (154). Os 
programas de rastreio têm utilizado diferentes pontos de referência da parede aórtica 
para a medição do diâmetro o aórtico. Na maioria dos trabalhos são usadas uma das três 
opções: limite interno - limite interno (LI-LI), limite externo - limite externo (LE-LE) ou 
limite externo – limite interno (LE-LI) da parede torácica para medição do diâmetro aórtico 
(figura 4). Os resultados dos estudos realizados para avaliação das diferenças entre os 3 
modos de medição do diâmetro aórtico estão representados na tabela IX. 
 
Inserir Figura 4 aqui, por favor 
 
Num estudo com 50 participantes a diferença na medição do diâmetro aórtico 
entre LI-LI e LE-LE foi de 6 a 7 mm (155). Um outro estudo com igual número de 
amostras analisadas por 6 radiologistas referiu uma diferença entre os 2 modos de 
medição de 4 mm (156). Por sua vez, a diferença na medição do diâmetro aórtico 
baseado no LE-LI e LE-LE foi de 2 mm. Meecham e colaboradores (157) mediram o limite 
LI-LI e o LE-LE da parede aórtica de 452 participantes, obtendo uma diferença entre as 
medições de 4,21 mm, valor inferior ao observado no estudo de Thapar e semelhante aos 
resultados de Chiu. Num outro estudo, a análise de 50 imagens de aortas abdominais por 
18 radiologistas de hospitais diferentes evidenciou uma média de diferenças de 5 mm 
entre as medições LI-LI e LE-LE; 2,6 mm entre LE-LE e LE-LI; e 2,4 mm entre LE-LI e LI-
LI (158). A diferença entre o modo de medição traduziu-se numa duplicação na 
prevalência de AAA quando usado LE-LE em vez de LI-LI. Uma vez que a medição pelo 
método LI-LI fornece valores inferiores de diâmetro aórtico comparativamente ao método 
LE-LE, com uma diferença até 4 a 6 mm, alguns autores aconselham a vigilância de 
pacientes com diâmetro aórtico entre os 2,5 e os 2,9 cm quando utilizada a metodologia 
LI-LI (159). 
No que refere à reprodutibilidade do local de medição existe inconsistência entre 
estudos. Um estudo com 900 imagens ecográficas referiu a medição LE-LI como a mais 
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reprodutível e resiliente, enquanto a medição LI-LI apresentou maior variabilidade (160). 
No estudo conduzido por Thapar, com 50 participantes, a medição LE-LE apresentou 
menor variabilidade inter-observadores comparativamente ao LI-LI (155). Meecham, pelo 
contrário, referiu a medição LI-LI como a mais reprodutível (159). Bordbjerg (158) 
também considerou a medição do diâmetro pelo método LE-LE menos reprodutível do 
que pelos métodos LI-LI e LE-LI. Chiu, por sua vez, não observou diferenças 
significativas inter- e intra-observadores nas imagens estáticas entre as metodologias LI-
LI e LE-LE (156).  
 
Inserir Tabela IX aqui, por favor 
 
3.11 Custo-eficácia do programa de rastreio de AAA 
Os primeiros estudos de avaliação da viabilidade económica de implementação de 
programa de rastreio populacional de AAA foram realizados nos ensaios MASS e Viborg. 
O ensaio MASS evidenciou viabilidade económica, com melhoria no custo-eficácia com o 
progredir do tempo. O custo por ano de vida ganho foi estimado em £41.000 (~46.750€) 
no 4º ano de ensaio, £14.000 (~15.964€) no 7º ano e £7.600 (~8.666€) após 10 anos de 
ensaio (88, 89). Ademais, ao 7º ano de estudo o valor já era inferior ao valor de 
referência do NICE, £25.000 de custo por ano de vida ganho, como aceitável para 
realização de intervenções na saúde no Reino Unido (92). O ensaio Viborg foi igualmente 
custo-efetivo com um custo estimado em 157€ por ano de vida ganho e 179€ por ano 
ajustado à qualidade de vida (109). 
 Além do ensaio MASS outros estudos avaliaram a viabilidade económica da 
implementação de um programa de rastreio populacional no Reino Unido antes de este 
ser efetivamente implementado em 2009. Kim e co-autores (161) determinaram o custo-
eficácia de um programa de rastreio a 30 anos, o qual deverá ser altamente custo-eficaz, 
com um custo de £2.320 por ano de vida ganho e £2.970 por ano ajustado à qualidade de 
vida. Recentemente, foram publicados dados do programa nacional de rastreio de AAA já 
implementado no Reino Unido demonstrando o seu custo-eficácia. Apesar dos custos do 
programa NAAASP e da baixa prevalência de AAA, verificaram que o programa é custo-
eficaz a longo-termo, com um custo estimado em £5758 por ano de vida ganho e £7370 
por ano ajustado à qualidade de vida a 30 anos, valor bem abaixo do limite recomendado 
pelo NICE (97). 
 Modelos estatísticos também têm sido aplicados na avaliação do custo-eficácia da 
sua implementação em outros países. Por exemplo, o modelo de Markov foi aplicado no 
estudo do custo-eficácia de rastreio de homens de 65 a 75 anos italianos (134). O custo 
total por convidado foi estimado em 290€ e 350€, para as coortes de “não rastreio” e 
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“rastreio”, respetivamente. O número de sujeitos necessário rastrear para prevenir uma 
rotura de AAA foi estimado em 540, enquanto o número necessário rastrear para prevenir 
uma morte relacionada com AAA foi de 190. Para uma comparência de 62% no grupo 
rastreado, estimaram um incremento do rácio custo-eficácia de €5673 por ano ajustado à 
qualidade de vida. Com base neste valor a implementação de um programa de rastreio 
no serviço nacional de saúde italiano parece ser custo-eficaz.  
O modelo de Markov foi também aplicado na determinação do custo-eficácia de 
um programa de rastreio de AAA na Holanda e na Noruega (135). A implementação de 
um programa de rastreio na Holanda teria um custo de 421€ por pessoa rastreada, com 
um ganho adicional de anos de vida de 0,097, correspondendo a 4340€ de custo por ano 
de vida. Na Noruega, o custo do programa seria ligeiramente superior, com um custo de 
562€ por pessoa rastreada, um ganho de anos de vida de 0,057 e 9860€ de custo por 
ano de vida. Os dados sugerem que um programa de rastreio de AAA em homens de 65 
anos poderá ser eficaz nestes países, mesmo com uma prevalência de 1%. 
Ehlers e colegas avaliaram o custo-eficácia a curto e longo prazo do rastreio de 
homens dinamarquês de 65 anos (136) através de modelo de Markov e uma árvore de 
decisão híbrida. Os custos foram estimados em £43.485 (54.852€) por ano ajustado à 
qualidade de vida, pelo que para um limite de custo do programa de £30.000 a sua 
implementação na Dinamarca não parece ser custo-eficaz, ao contrário do inicialmente 
sugerido pelo ensaio de Viborg. 
Svensjö e coautores aplicaram um modelo de Markov baseado no contexto atual, 
nomeadamente baixa prevalência da patologia, custos de rastreio, preferência pela via 
endovascular e reduzida mortalidade peri-operatória com cirurgia eletiva (98). O 
incremento do rácio custo-eficácia foi estimado em 14.706€ por ano ajustados à 
qualidade de vida a 30 anos, valor bem abaixo do limite proposto pelos autores 
(25.000€). Os resultados obtidos indicaram que o rastreio único em homens com 65 anos 
de idade continua a ser custo-eficaz até uma prevalência de 0,5% e clinicamente 
revelante como medida de saúde preventiva. No entanto, o programa deixaria de ser 
custo-eficaz se o diagnóstico incidental de AAA fosse superior a 65% e a prevalência 
inferior a 0,8%. Segundo o estudo, para além da viabilidade económica o rastreio de AAA 
continua a ser benéfico em termos de saúde, com redução do risco relativo de morte por 
AAA em 42% e redução do risco absoluto de morte por AAA de 15,1 por 10.000 
convidados para rastreio. Estes dados demonstraram que o rastreio de AAA tem impacto 
clínico comparável com outros programas de rastreio, como evidenciado em outros 
artigos. Por exemplo, no cancro da próstata a redução do risco absoluto é de 7,1 por 
10.000 e a redução do risco relativo de 20% segundo Schröder et al. (121). 
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Relativamente ao cancro da mama a meta-análise de Cochrane estimou uma redução do 
risco absoluto de 0,05% e redução do risco de 15% (119). 
 Recentemente, um modelo de Markov baseado nos dados do programa nacional 
de rastreio sueco foi aplicado por Zarrouk e colaboradores (162) na avaliação do custo-
eficácia de rastrear AAA atualmente. O incremento do rácio custo-eficácia foi estimado 
em 15.7106€ por ano ajustado à qualidade de vida. Tal como observado por Svensjö e 
colegas, o rastreio de AAA em homens com 65 anos de idade demonstrou-se custo-
eficaz, mesmo com o decréscimo na prevalência, preferência pela via endovascular, 
baixa mortalidade peri-operatória e otimização do tratamento médico. 
 
3.12 Impacto do rastreio do AAA na qualidade de vida 
 Alguns estudos têm sido realizados para investigar as consequências 
psicossociais do diagnóstico de AAA. Uma das primeiras avaliações psicossociais de 
pacientes diagnosticados com AAA foi conduzida no ensaio MASS. O estudo mencionou 
que o diagnóstico de AAA não teve efeitos adversos quanto à ansiedade e à depressão 
nesses doentes. No entanto, a curto prazo estes pacientes tiveram uma pontuação 
inferior nos questionários relativamente ao estado de saúde mental e físico e na 
autoavaliação da sua saúde (6). No ensaio VIVA, de entre os 460 pacientes com AAA 
que preencheram um questionário de qualidade de vida, apenas 28 (6%) referiram um 
aumento da ansiedade durante o período de vigilância (114). 
Um estudo prospetivo decorrido na Austrália investigou o bem-estar psicológico e 
a qualidade de vida de pacientes previamente rastreados para AAA (163). No estudo 
foram avaliados 53 homens com diagnóstico de aneurisma e 130 homens com diâmetro 
aórtico normal, os quais preencheram um questionário antes do rastreio e 6 meses após 
o mesmo. Como expectável, os resultados dos questionários antes do rastreio não 
apresentavam diferenças. Os questionários de seguimento, por sua vez, evidenciaram 
uma diminuição significativa no estado geral de saúde, mas sem diferenças em termos de 
ansiedade e depressão. 
Num estudo realizado no Skane University Hospital, na Suécia, foi aplicado um 
questionário de avaliação psicossocial a 52 homens rastreados com AAA e 118 sem AAA 
(164). O questionário incluiu o Short Form 36 Health Survey (SF-36), o Hospital Anxiety 
and Depression Scale, questões relativas ao stress e questões sobre AAA. Segundo os 
resultados obtidos, os participantes com AAA reportaram mais problemas de 
funcionamento físico, dor, stress e afeção da saúde em geral comparativamente aos 
participantes sem AAA 6 meses após o diagnóstico da doença. No que refere à 
ansiedade e à depressão não verificaram diferenças entre os grupos. 
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 No estudo conduzido por Berterö e colegas (165) foram entrevistados 10 homens 
com AAA quanto ao impacto psicossocial do seu diagnóstico. Os entrevistados 
continuaram a levar a vida normalmente, no entanto, tinham alguns pensamentos 
depressivos sobre o diagnóstico de AAA e a incerteza do que poderia vir a acontecer. 
Além disso, pensavam nos riscos associados ao crescimento do aneurisma e à cirurgia.
 Num outro estudo realizado na Suécia com 11 homens foi avaliada a experiência 
psicológica ao longo do primeiro ano após o diagnóstico de AAA (166). Os participantes 
experienciaram ansiedade ao longo desse período, insegurança sobre como o estilo de 
vida poderia influenciar a doença e sobre o que poderiam fazer para melhorar a sua 
saúde. A informação obtida neste estudo reforça a importância de comunicação entre o 
paciente e o profissional de saúde sobre a doença, exposição de dúvidas e promoção da 
sensação de segurança. Num subgrupo de pacientes que sofreram uma diminuição na 
qualidade de vida durante o primeiro ano após o diagnóstico, foi reavaliado o estado 
psicológico 5 anos depois (167). Os 3 pacientes entrevistados referiram sentirem-se 
seguros relativamente à oferta de serviços de saúde, apesar da preocupação com a 
doença. 
 No geral os pacientes com AAA parecem apresentar um pior estado geral, 
apreensão e insegurança sobre a doença e nalguns casos ansiedade, dor e stress. 
Alguns destes estudos empregaram um número muito reduzido de participantes limitando 
a extrapolação de conclusões robustas sobre o impacto psicológico do diagnóstico de 
AAA. Assim sendo, persiste a necessidade de realizar mais estudos com uma amostra 
mais representativa para obter evidência científica quanto ao impacto emocional e 





O AAA é uma doença potencialmente fatal se não for diagnosticada e tratada 
atempadamente. A sua rotura é uma emergência médica e está associada a uma taxa de 
mortalidade elevada. Neste sentido, a comunidade médica tem desenvolvido vários 
estudos para avaliar a viabilidade económica e benefícios de saúde do rastreio 
populacional de AAA em homens com 65 anos ou mais. Os primeiros ensaios clínicos 
randomizados surgiram no final dos anos 80’s, início da década de 90. Os ensaios 
MASS, Chichester e Viborg demonstraram que o rastreio populacional de AAA é viável. 
Além disso, o rastreio de AAA tem benefícios como medida de saúde preventiva, com 
uma redução no número de mortes por AAA em mais de 40% logo a partir dos primeiros 
anos de programa. A longo-termo em dois dos ensaios verificou-se uma diminuição nos 
benefícios em termos de mortalidade, mas continuando a evidenciar custo-efetividade ao 
final de 13 a 15 anos de seguimento. Um quarto ensaio randomizado realizado na 
Austrália Ocidental, pelo contrário, revelou-se não efetivo. Alguns fatores poderão ter 
contribuído para esta contrariedade, como a faixa etária dos participantes, reduzido 
número de aneurismas com indicação cirúrgica, taxa de diagnóstico incidental e 
tratamento eletivo elevados no grupo de controlo. O rastreio de AAA poderá reduzir a 
mortalidade por AAA em 4 por 1.000 homens com mais de 65 anos de acordo com uma 
meta-análise destes 4 ensaios. Isto indica um benefício de saúde comparável ao 
estabelecido para programas de rastreio, como o cancro da mama, da próstata e colo-
rectal. 
Na última década a prevalência de AAA baixou para menos de 2% no Reino 
Unido e Suécia, segundo os dados dos programas de rastreio nacionais atualmente em 
curso. Este decréscimo na prevalência comparativamente aos estudos iniciais poderá 
estar relacionado com alterações na dieta e no estilo de vida, diminuição dos hábitos 
tabágicos e melhoria do tratamento médico de patologias que aumentam o risco 
cardiovascular. Mesmo perante este novo paradigma, os programas de rastreio de AAA 
continuam a ser custo-efetivos e clinicamente revelantes até uma prevalência de 0,5% 
em homens com 65 anos de idade. 
Segundo dados dos programas “A aorta não avisa” e “Aorta é vida” a prevalência 
de AAA em Portugal ronda os 4%. Por sua vez, o projeto piloto realizado na USF Valongo 
estimou uma prevalência de AAA de 2,4% no país. 
O rastreio de AAA limitado a grupos de alto risco embora diminuía drasticamente 
o número de rastreados, previne menos de metade das mortes relacionadas com AAA, e 
por isso, restringir o rastreio a apenas esses grupos não parece recomendável. Por sua 
vez, um programa de rastreio vascular populacional combinado parece ser efetivo, com 
resultados promissores na redução da mortalidade global. A implementação de 
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programas de rastreio cardiovascular mais completos poderá ser especialmente benéfico 
em regiões com uma baixa prevalência de AAA. No entanto, são necessários mais 
estudos para evidenciar esses benefícios. 
O rastreio de AAA em mulheres com 65 anos de idade parece ser custo-eficaz 
para uma prevalência até 1,1%. Pelo que o rastreio de mulheres, pelo menos as com 
historial tabágico, parece viável economicamente, visto que a prevalência de AAA é 
superior a 1% neste subgrupo. No entanto, são necessários estudos adicionais para 
avaliar os benefícios de saúde do rastreio de AAA desta população em específico. 
Um intervalo de vigilância de vários anos para aneurismas com diâmetro aórtico 
entre os 3 e os 4 cm, vigilância anual de aneurismas entre os 4 e os 4,9 cm e semestral 
de aneurismas entre os 5 e os 5,5 cm parece aceitável. 
De acordo com os dados de vários estudos, mais de metade das ectasias aórticas 
progridem para aneurisma em 5 anos, sendo aconselhando por alguns autores a inclusão 
destes pacientes nos programas de vigilância. Ademais, a análise a longo-termo da 
mortalidade de pacientes com ectasias aórticas demonstrou um efeito significativo na 
mortalidade global e é economicamente viável a sua reavaliação pelo menos uma vez 5 
anos após o rastreio inicial. 
No que refere à metodologia de medição do diâmetro aórtico a literatura não é 
consensual. A medição pelo método LI-LI fornece valores inferiores de diâmetro aórtico 
até 4-6 mm comparativamente ao método LE-LE. Por isso, é fundamental a 
uniformização dos parâmetros imagiológicos a aplicar nos programas de rastreio de AAA. 
Os estudos de avaliação psicossocial demonstraram um pior estado geral, 
apreensão e insegurança nos pacientes com AAA e em alguns casos ansiedade, dor e 
stress. No entanto, são necessários mais estudos e com amostras mais representativas 
para confirmar a existência ou não de impacto emocional e psicossocial no diagnóstico 
de AAA. 
Sumarizando, a evidência científica demonstrou que o rastreio único de homens 
com 65 anos de idade é custo-efetivo e clinicamente relevante, contribuindo para uma 
redução na mortalidade associada a AAA e aparentemente na mortalidade global. O 
rastreio de mulheres, pelo menos as fumadoras, parece ter legitimidade. No entanto, é 
necessária maior evidência científica para confirmar a sua viabilidade. Perante os dados 
de projetos piloto de rastreio de AAA e de tratamento de AAA em Portugal parece 





Tabela I. Fatores de risco associados ao desenvolvimento de AAA (38). 
Fator de risco Odds Ratio Fator de risco Odds Ratio 
Sexo masculino 5,71 Tensão Arterial 1,25 
Idade (anos) DAC 1,72 
55-59 2,76 DCV 1,18 
60-64 5,35 Tabaco, pacote/dia 
65-69 9,41 ≤ 10 A (<0,5) 2,61 
70-74 14,46 ≤ 10 A (>1) 3,20 
75-79 20,43 11-20 A (<0,5) 4,87 
80-84 28,37 11-20 A (>1) 6,00 
Raça 21-35 A (<0,5) 7,29 
Hispânico 0,69 21-35 A (>1) 8,41 
Afroamericano 0,72 >35 A (<0,5) 8,96 
Asiático 0,72 >35 A (>1) 12,13 
História familiar de AAA 3,80 Ex-fumador 
Frutas/legumes, >3x/sem 0,91 <5 anos 0.87 
Frutos secos, >3x/sem 0,90 5-10 anos 0,68 








Tabela II. Risco de rotura do AAA a 12 meses baseado no diâmetro aórtico (53, 168, 169). 









Tabela III. Dez critérios da OMS que favorecem o rastreio de uma doença (107). 
1. A doença é um problema de saúde importante 
2. Método de tratamento globalmente aceite 
3. A política de tratamento deve ser clara 
4. Preparação para começar a diagnosticar e tratar 
5. Doença deve ter um período de latência 
6. Método de rastreio adequado 
7. O método de rastreio deve ser aceite pela população alvo 
8. O curso natural da doença deve ser conhecido 
9. O programa deve ser custo-efetivo 




Tabela IV. Condições selecionadas para o rastreio de AAA em 5 ensaios randomizados. 




Nº participantes 15.775 67.800 13.500 41.000 50.170 
Género Homem e mulher Homem Homem Homem Homem 
Idade (anos) 65-80 65-74 65-73 65-79 65-74 
Ano início 1988-89 1997-99 1994-98 1996-1998 2008-2011 
Nº anos 
seguimento 
15 13 14 13 5 




(7,6% H; 1,3% M) 
4,9% 4% 7,2% 3,3% 
















Cosford et al., 2007 (93) 0,6 0,95 -- 2,03 
Lindholt e Norman, 2008 
(170) 
0,56 (3,5-5 A) 
0,47 (7-15 A) 
0,94 
0,55 (3,5-5 A) 
0,48 (7-15 A) 
3,27 (3,5-5 A) 
2,81 (7-15 A) 
Takagi et al., 2007 (116) 0,55 0,95 -- -- 
Takagi et al., 2010 (117) 0,55 0,98   





Tabela VI. Comparação da redução na mortalidade entre diferentes programas de rastreio 
populacional implementados e o rastreio de AAA e do número de rastreios necessários para 
prevenir uma morte. 
 Redução mortalidade Nº necessário de rastreios 
AAA (117)  4/1.000 238 
Cancro da mama (171) 0,7/1.000 1339 
Cancro colo-rectal (120) 1,5/1.000 671 





Tabela VII. Intervalo de vigilância de AAA em alguns ensaios de rastreio de AAA. 




entre os 3-4,4 
cm e de 3/3 
meses até 6 cm 
Rastreio anual 
entre os 3-5 cm 
Rastreio anual 
entre os 3-4,4 cm 
e de 3/3 meses 
até 5,5 cm 
Sem vigilância Rastreio anual 




Tabela VIII. Estudos realizados para avaliação da progressão de ectasias aórticas (diâmetro 
aórtico 2,5-2,9 cm) para AAA. 
Estudos Amostragem 
% progressão de diâmetro 
2,5-2,9 cm para AAA 
Intervalo 
vigilância 
Lindholt et al., 2005 (90) 162 28% 3-5 anos 




 2-5 anos 
Wild et al., 2013 (151) 1696 67,7% 5 anos 
Svensjö et al., 2014 (152) 
2811 (70 com 
diâmetro 2,5-2,9 cm) 
52,5% 5 anos 
a
sem informação sobre o número de aortas com diâmetro entre os 2,5-2,9 cm 
b
globalmente 3,85% das aortas inicialmente identificadas com um diâmetro aórtico inferior a 3 cm 




Tabela IX. Comparação dos métodos de medição do diâmetro aórtico e sua reprodutibilidade. 




Thapar et al., 2010 
(155) 
50 LI-LI e LE-LE 6-7 mm LE-LE 
Chiu et al., 2014 (156) 50 LI-LI e LE-LE 4 mm 
LE-LI e LE-LE 2 mm 
Sem diferenças 
entre LI-LI e LE-LE 
Smith et al., 2014 (160) 900 -- LE-LI 
Meecham et al., 2015 
(159) 
452 LI-LI e LE-LE 4,2 mm LI-LI 
Borgbjerg et al., 2018 
(158) 
50 LI-LI e LE-LE 5 mm 
LE-LI e LE-LE 2,6 mm 
LI-LI e LE-LI 2,4 mm 
LI-LI 






Figura 1. Patofisiologia da progressão do AAA (adaptado de Joviliano et al., 2017 (24)). 
O esquema ilustra os eventos que parecem contribuir para o desenvolvimento e progressão dos 
AAA. Em indivíduos geneticamente predispostos e sob a influência de fatores de risco (I), ocorre a 
iniciação do desenvolvimento do aneurisma com o recrutamento dos leucócitos à túnica média (II), 
a ativação de macrófagos (MPhs) e a produção e libertação de moléculas pró-inflamatórias (III). 
Os macrófagos produzem também proenzimas de metaloproteinases (pro-MMPs) (IV), que são 
ativadas no espaço extracelular a metaloproteinases (MMPs) (V). Em simultâneo, são produzidos 
inibidores das metalopreoteases (TIMPs) que neutralizam a sua atividade (VI), mas esta inativação 
é insuficiente para evitar a degradação das proteínas estruturais da matriz (elastina e colagénio) 
(VII). A degradação da elastina, o aumento da turbulência do fluxo, e a elevação da tensão da 
parede levam a uma dilatação aórtica progressiva (VIII). A degradação do colagénio enfraquece 
também a parede aórtica (IX); e, embora as células musculares lisas (SMCs) e os fibroblastos 
possam promover a sua reparação, a apoptose e a senescência causam uma diminuição das 
SMCs (X) e o colagénio da matriz torna-se desorganizado (XI). O tecido aneurismático é infiltrado 
por linfócitos T e B, plasmócitos e células dendríticas; e, ocorre a deposição local de 
imunoglobulinas, evidenciando uma resposta humoral e celular (XII). As células T interagem com 
os macrófagos para promover ou suprimir a degenerescência aneurismática, com as células Th1 a 
ativarem as moléculas pró-inflamatória (XIII), enquanto as células Th2 promovem uma resposta 
anti-inflamatória (XIV) balanceando o processo inflamatório. Algumas citoquinas (IL-6, IFN-γ) 
produzidas no tecido aneurismático podem ter funções opostas dependendo do contexto 
específico (XV). A promoção do miR-29 induz a degradação da matriz extracelular e induz a 

















Figura 2. Adaptação do fluxograma de PRISMA (106) mostrando os artigos selecionados para a 
revisão bibliográfica. 
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Figura 3. Representação esquemática do número de AAA (aneurisma aorta abdominal) e AATA 
(aneurisma toracoabdominal) rotos e não rotos diagnosticados por ano, entre 2009 e 2014, em 













Figura 4. Esquema de secção transversal da aorta abdominal. O círculo interno representa a 
camada íntima, o círculo externo a camada adventícia e a zona sombreada a camada média. O 
limite interno da parede aórtica está representado por uma seta cinzenta e o limite externo por 
uma seta preta. As medições do diâmetro aórtico são feitas habitualmente por uma combinação 
dos limites da parede torácica: limite interno - limite interno, limite externo - limite externo e limite 
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